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Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2010;36:473-80)
Ⅰ. 서 론
치과임상에서는 후두암, 타액선암, 설암 등의 두경부 악
성 종양으로 방사선치료를 시행하기 전에 구강 내 치성염
증의 근원이 되는 치수염과 치근단염증 또는 치주질환의
관리를 위해 종양내과, 방사선종양학과, 신경외과, 이비인
후과 등의 관련 의학과로부터 대진의뢰를 많이 받는다1-3.
그리고 두경부 악성 종양수술을 받은 경우엔 체액면역과
세포면역에 관련이 많은 림프조직이 절제되고 조직손상에
따른 혈행의 장애가 발생하어 점진적인 혈류의 감소에 따
른 면역기능의 약화가 나타나며, 방사선치료에 따른 구강
점막염, 다발성 방사선성 치아우식증, 미각장애, 구강건조
증 등의 구강합병증 발생이 환자에게 너무 고통스럽고 또
한 음식물 섭취의 불편감에 따른 영양불량과 정서적인 장
애가 환자의 회복에 악영향을 초래한다4-7. 또한 방사선치
료로 인한 축적 손상결과인 3-H (hypoxic-hypocellular-
hypovascular effect) 결과에 의해 관련 조직을 치료할 때 창
상감염 가능성을 증가시킬 뿐만 아니라 시간경과에 따라
치성염증의 정도가 심화되기 때문에 방사선치료 전과 치
료 중 및 치료 후의 치과적 평가는 필연적이며, 이때의 치
과치료는 방사선치료의 부작용을 최소화하는 방향으로 해
야 한다8,9. 가능한 한 조기에 적절한 방사선치료를 위하여
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Introduction: Tooth requiring extraction before radiotherapy in head and neck cancer patients should be performed as long as possible before the
initiation of radiation therapy. Conventionally, a minimum 2-week waiting primary healing period is recommended. Although the above 2-week peri-
od is ideal, it is not uncommon for the radiotherapist and cancer patient to feel an urgent need to proceed with radiotherapy despite the need for dental
care. Therefore, alternative approaches for early radiotherapy, including conservative endodontic treatment and a 1-week waiting primary healing
period after dental extraction at the time of radiotherapy were considered and applied based on a literature review
Materials and Methods: The clinical study involved 120 head and neck cancer patients who were treated at Wonju Christian Hospital, Wonju
College of Medicine, Yonsei University, from January 1995 to December 2004. 
Results: In the clinical study, there were no specific complications, such as, post-extraction wound infections, radiation osteitis and osteoradionecro-
sis over the recent 10 years despite the early radiotherapy.
Conclusion: Based on the clinical study, a minimum 1-week waiting primary healing period for oral care before radiotherapy is suitable for early
radiotherapy in head and neck cancer patients.
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원인이 되는 치아우식증에 따른 치수염과 치근단염증, 치
주염, 지치주위염 등에 대한 치수복조술, 근관치료, 발치
술, 치석제거술, 절개배농술 등을 시행하여 1차적인 치성
염증 조절이 완료되고 나면 방사선치료를 시작함이 원칙
이다10-12. 그리고 통상적으로 방사선치료 시작시점은 치수
복조술, 근관치료, 치석제거술, 절개배농술 등의 비외과적
치료인 경우 염증이 정상적으로 조절되는 1주일 이내지만,
치근단농양이나 치주농양으로 발치술을 시행받은 경우엔
발치창상의 1차 치유에 소요되는 기간인 최소 2-3주일이
경과된 다음에 방사선치료를 시행하는 것이 원칙이다13-15.
그러나 치과임상에서는 두경부 악성 종양환자에게 발치
후 1차 창상 치유기간인 2-3주일을 기다린 다음에 방사선
치료가 가능하다고 권유하면 대부분의 환자들은 조기 방
사선치료를 갈급하는 것이 현실이고, 방사선종양학과의
의료진도 악성 종양 자체의 전이와 생명위험성 때문에 조
기 방사선치료를원한다. 
그리하여 저자 등은 임상에서 실제로 악성 종양의 치료
가 시급한 것이지 치과적인 문제는 그 다음에 고려할 사항
이므로 조기 방사선치료를 위한 관련 문헌을 검토하였다.
두경부 방사선치료의 합병증에 대해 많은 연구를 시행한
Lederman1은 조기 방사선치료가 시급하다면 치성염증치아
의 발치 시행 후 1주일이 경과된 시점에도 방사선치료를
시작할 수 있다고 주장하였으나 치과계에 큰 영향을 미치
지 못했다. 또한 Ellis16는 과도한 치성염증으로 방사선치료
중이나 후에 보존할 수 없는 치아는 가능한 한 조기에 발치
를 시행할 것을 주장하면서 발치 후 과연 얼마나 기다렸다
가 방사선치료를 시행해야 되는지에 대해 명확하지는 않
지만 방사선치료의 전체 과정을 통해서 환자와 긴밀히 협
조하여 구강건강을 최적의 상태로 유지하는데 힘쓸 것을
권장했다. 그리고 치성염증이 있는 치아에서 발치가 적응
증이 될 때, 환자의 악성 종양의 방사선치료 시행이 시급하
다면 조기에 방사선치료를 시행하되 발치보다는 근관치료
로 전환하면서 방사선치료의 시작시기인 방사선의 손상
축적결과가 차후에 나타나기 전에 발치를 조기에 시행할
것을 주장했다17.
이에 착안하여 저자 등은 두경부 악성 종양으로 방사선
치료가 내정된 상태에서 방사선치료를 위한 치과적 관리
문제로 대진의뢰된 환자 중에서 치성 염증이 발생된 경우,
종양관련 의학과와 환자의 방사선치료가 시급하여 조기에
방사선치료가 불가피할 경우, 발치의 적응증이 되는 치아
는 발치를 시행하고 가장 단축된 1주일 경과 후에 방사선
치료를 시작하고, 무증상의 염증치아는 가능한 한 근관치
료와 같은 보존적인 방법으로 관리하여, 모든 경우에서 1
주일 이내에 조기 방사선치료를 시작하는 방법을 선택해
서 임상에 적용했다. 그 이유는 방사선치료 조사량이 통상
적으로 180-200 cGy씩 1주일에 900-1,000 cGy 조사되어서
최초 2-3주일은 조사량이 많지 않아 방사선의 위해(injury)
효과가 적고, 발치를 시행하는 경우에도 창상감염을 유발
시키는 국소적, 전신적, 환경적, 내인적 및 외과적 요소들
이 처음에는 큰 영향을 주지 않고, 시일이 경과함에 따라
방사선의 축적결과에 따라 창상감염을 유발시킬 우려가
더 커지기 때문이다18-20. 이렇게 하면서 방사선치료 도중과
후에 계속적인 치성염증의 적극적인 관리로 구강 내 건강
을 최적으로 유지하였는데, 최근 10년간 치성 염증과 관련
하여 특기할 만한 합병증이 발생하지 않는 양호한 예후를
관찰할 수 있었다. 이에 저자 등은 10년간의 임상결과를 토
대로 조기 방사선치료를 위한 적절한 구강관리법을 제시
하는연구를 시행해이를 보고한다.
Ⅱ. 연구대상 및 방법
1. 연구대상
1995년 1월 1일부터 2004년 12월 31일까지 연세대학교
원주의과대학 원주기독병원에 내원한 환자 중 치성 염증
병소를 가진 두경부 악성 종양 환자들이 방사선치료를 시
행하기 전에 치과문제를 치료하기 위하여 치과(구강악안
면외과)로 대진의뢰된 환자들을 추출하였다. 이들 가운데
구강검사 및 방사선사진검사가 시행되고 방사선치료 후 1
년 이상 치과적 추적관리가 된 환자 120명을 연구의 대상
으로하였다. 
2. 연구방법
의무기록실(암환자 등록명부)의 협조로 최근 10년간
(1995년 1월 1일부터 2004년 12월 31일까지) 두경부 악성
종양으로 방사선치료를 받은 환자들의 명단을 파악하고,
그들이 방사선치료 전 구강검사 및 방사선사진검사를 통
해 치성 염증 병소들의 관리를 받은 내용을 조사했다. 또한
방사선치료 시행 도중과 치료 후에도 치성 염증이 악화되
어 치과적인 치료를 받았는지의 여부 및 그 진료내용을 조
사하여, 방사선 축적에 따른 조직손상 3-H 결과 방사선성
치조골염과 골괴사 같은 2차적인 합병증의 유무와 관리방
법을 조사했다. 연구결과의 통계처리상 동일 환자에서 중
복되는 진단명, 치료내용 및 관리내용은 중복해서 포함하
였다. 
Ⅲ. 연구 결과
1. 두경부 악성 종양의 부위별 분포
두경부 악성 종양의 부위별 분포에서는 성문상부가 34명
(28.3%)으로 가장 많았으며, 다음으로 하인두, 비인두, 상
악동 순이었다.(Table 1) 질병분류의 Code는 국제표준질병
분류법을준용했다.
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2. 두경부 악성 종양의 연관치료법 분포
방사선치료를 포함한 연관치료법 분포는 방사선치료와
항암화학요법의 병행요법이 49명(40.8%)으로 가장 많았으
며, 그 다음으로 방사선치료와 수술병행요법(23.3%),  방사
선단독치료(20.0%) 순이었다.(Table 2)
3. 두경부 악성 종양의 방사선조사량 분포
두경부 악성 종양의 방사선조사량의 분포는 7,000 cGy
이상 및 6,000-7,000 미만 cGy에서 동일하게 43명(35.8%)으
로 가장 많았으며, 그 다음으로 5,000-6,000 미만 cGy가 19
명, 5,000 미만 cGy가 15명 순이었다.(Table 3)   
4. 방사선치료 시행 전 치성 염증 분포
두경부 악성 종양 환자의 방사선치료 전 치성 염증의 증
례 분포는 치주염이 75예(44.4%)로 가장 많았으며, 다음으
로 진행된 치아우식증 및 치수염(31.4%), 무증상(만성) 치
근단염증(15.4%) 순이었다.(Table 4)
5. 방사선치료 시행 전 치과치료 내용 분포
방사선치료 시행 전 치과치료 증례 분포에서는 치석제거
및 구강위생교육이 74예(42.5%)로 가장 많았으며, 그 다음
이 1차 근관치료(25.9%), 발치 및 봉합술(13.8%) 순이었
다.(Tabel 5)
6. 방사선치료 시행기간 내 치성 염증 급성악화 분포
방사선치료 시행기간 내 치성 염증의 급성 악화로 치과
에 내원한 증례는 매우 소수로 치수염 3예, 진행성 치주염
1예, 치조골염 1예에불과했다.(Tabel 6) 
Table 1. Distribution of regions in head and neck cancer
Code (region) Number of patients Percentage
C01 (Tongue base) 6 5.0
C02 (Tongue anterior) 5 4.2
C03 (Gingiva) 3 2.5
C04 (Mouth floor) 3 2.5
C05 (Palate) 3 2.5
C06 (Retromolar area) 2 1.7
C07 (Parotid gland) 6 5.0
C08 (Salivary gland) 4 3.3
C09 (Tonsil) 5 4.2
C10 (Oropharynx) 4 3.3
C11 (Nasopharynx) 14 11.7
C12 (Uvula) 2 1.7
C13 (Hypophaynx) 18 15.0
C30 (Nasal cavity) 2 1.7
C31 (Maxillary sinus) 9 7.5
C321 (Supraglottic) 34 28.3
Total 120 100.0
Table 2. Distribution of related therapies in radiotherapy






(R: radiation therapy, S: surgery, C: chemotherapy)
Table 3. Distribution of the irradiation quantity for head
and neck cancer
Irradiation quantity (cGy) Number of patients Percentage
below 5,000 15 12.5
5,000-below 6,000 19 15.8
6,000-below 7,000 43 35.8
above 7,000 43 35.8
Total 120 100.0







Advanced dental caries and pulpitis 53 31.4
Asymptomatic periapical inflammation 26 15.4
Periodontal abscess 9 5.3
Pericoronitis 6 3.6
Total 169 100.0
Table 5. Distribution of dental treatment contents of the
odontogenic inflammatory lesions before radiotherapy
Dental treatment contents Number of patients Percentage
Scaling 74 42.5
Pulp capping 12 6.9
Endodontic treatment 45 25.9
Incision & drainage 12 6.9
Dental extraction 24 13.8
Others 8 4.6
Total 174 100.0
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7. 방사선치료 시행기간 내 급성 치성 염증 관리내용 분포
방사선치료 시행기간 내 치성 염증의 급성 악화로 치과
에 내원한 환자를 치료한 증례는 매우 소수로 3예는 항생
제와 소염진통제 등을 주로 사용한 약물요법만 시행하였
으며, 2예는 근관치료를시행하였다.(Table 7) 
8. 방사선치료 완료 후 1년간 치성 염증 급성 악화 분포
방사선치료 완료 후 치성 염증 급성 악화 증례도 소수였
는데 치수염(3예), 치근단염증(2예), 진행성 치주염(2예),
악골 골수염(2예), 봉와직염(2예) 등이있었다.(Table 8) 
9. 방사선치료 완료 후 1년간 급성 치성 염증 관리내용
분포
방사선치료 완료 후 급성 치성 염증 관리의 내용도 소수
였는데, 근관치료(4예), 절개배농술(4예), 항생제와 소염진
통제 등을 주로 사용하는 약물요법만 시행(3예), 발치 및
봉합술(1예)이있었다.(Table 9) 
10. 방사선치료 완료 후 1년간 만성 치성 염증 분포
방사선치료 완료 후 1년간 만성 치성 염증의 분포를 보면
치수염이 29예(36.3%)로 가장 많았고, 치근단 염증(31.3%),
진행성치주염(18.8%) 순이었다.(Table 10)    
11. 방사선치료 완료 후 1년간 만성 치성 염증 관리내용
분포
방사선치료 완료 후 1년간 만성 치성 염증의 관리내용을
살펴보면 근관치료가 33예(37.5%)로 가장 많았으며, 다음
으로 발치 및 봉합술(18.2%), 치수복조술(13.6%) 순이었
다.(Tabel 11)
12. 방사선치료 후 1년 이상 지속되는 만성 구강합병증
분포
방사선치료시행후장기간지속되는치성염증의악화에
관련있는 전반적인 요인들을 확인하고자 시행한 방사선치
료후 1년이상지속되는만성구강합병증의증례분포에서
는 구강건조증이 37예(32.7%)로 가장 많았으며, 그 다음으
로연하곤란, 점막염, 목운동장애순이었다.(Table 12)
Table 6. Distribution of the acute worse cases of odonto-
genic infection during radiotherapy





Table 8. Distribution of the acute worse cases of odonto-
genic infection during one year after radiotherapy






Cellulitis (space abscess) 2
Total 12
Table 9. Distribution of the numbers of dental treatment
contents of the acute worse cases of odontogenic infec-
tion during one year after radiotherapy
Dental treatment contents Number of patients
Only medication 3
Endodontic treatment 4
Incision and drainage 4
Dental extraction 1
Total 12Table 7. Distribution of the numbers of dental treatment
contents by acute worse cases of odontogenic infection
during radiotherapy





Table 10. Distribution of chronic advanced cases of odon-






Periapical inflammation 25 31.3
Advanced periodontitis 15 18.8
Periodontal abscess 5 6.3
Pericoronitis 2 2.5
Alveolitis 2 2.5
Jaw osteomyelitis 1 1.3
Cellulitis (space abscess) 1 1.3
Total 80 100.0
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Ⅳ. 총괄 및 고찰
방사선치료란 전리방사선을 생물체에 조사하여 방사선
에너지가 생체를 구성하는 원자, 분자로 이행해 전리를 일
으키고 이로 인한 물리화학적인 작용에 의해 화합물의 조
성이 변화하여, 결과적으로 세포의 기능에 장해를 일으켜
세포증식의 억제 및 사멸을 초래해 조사된 부분의 조직을
파괴하는 원리를 이용한 치료법이다. 특히 악성 종양의 파
괴를 위해 보존적으로 시행하는 치료의 한 분야이다21,22. 방
사선에 노출된 세포들의 기본반응은 이온화 반응으로 이
는 방사선조사량, 조직의 방사선감수성 등에 따라 다르나,
H2O는 H+와 OH-이온으로 분해되고 산화과정이 중단되며
효소들이 불활성화되고, 특히 세포유지와 세포재형성에
필요한 핵물질에 장해를 일으켜 유전기구에 손상을 주며
공포형성과 괴사를 초래하게 된다23,24. 이 경우 생체조직의
방사선감수성은 세포분열능이 왕성하고 분화도가 낮은 세
포일수록 감수성이 높아 상피세포, 혈관내피세포, 타액선
세포, 조혈세포 등에 손상을 주기 쉽다25. 특히 방사선조사
량이 6,000 cGy 이상이 되는 경우엔 이런 손상의 경향이 큰
데, 본 연구에서의 방사선 조사량은 7,000 cGy 이상과
6,000-7,000 미만 cGy가 43명(35.8%)으로 동일하게 많았으
며 그 다음으로 5,000-6,000 미만 cGy 순이었다. 이러한 방
사선조사에 의한 조사범위(radiation field)의 생체반응은
3-H 결과의 진행으로 인한 급성 감염으로 점막염, 피부반
응, 탈모, 미각상실, 구강건조증, 구강 내 세균감염 등과 지
연반응으로 조직의 허혈과 섬유화, 연조직괴사와 방사선
성 골괴사 및 하악측두관절부의 섬유화가 보고되었다2,11,26.
또한 구강건조증에 따른 타액의 자정작용 감소와 완충능
력 감퇴, 타액 내 면역글로불린 A의 감소와 구강 내 세균총
가운데 충치 유발력이 높은 세균(Streptococcus Mutans,
Lactobacillus, Yeast 등)의 증가 등으로 다발성 방사선성 치
아우식증 발생이 필연적으로 증가되고, 연조직 및 악골로
의 혈류감소와 감염에 대한 저항력 감퇴로 방사선성 치조
골염, 조직괴사 및 치주염 발생도 우려된다4,5,6,15. 그래서 통
상적으로 두경부 악성 종양으로 방사선치료를 받기로 예
정된 환자에서 치수염, 치근단병소, 치주염, 지치주위염 등
과 같은 구강 내 다발성 치성 염증 병소들이 있는 경우는
발치, 절개배농술, 근관치료, 치주치료 등을 통해 치성 염
증을 조절한 다음에 방사선치료를 시작한다11,13,19. 이 경우
치수복조술이나 근관치료, 치석제거술, 절개배농술만 시
행하는 경우는 치료기간도 짧고 치유도 단시일(급성 염증
이 가라앉는데 2-3일)이 소요되어 임상에서 별 문제가 없
지만, 발치를 시행하게 될 경우는 발치창의 골이 노출되지
않고 상피층으로 피복되는 시기인 약 2주일 이상이 경과된
다음 방사선치료에 임해야 하기에10,16, 악성 종양 자체의 치
료가시급한경우에종양치료의료진이생명에위험이있는
악성종양의치료를연기하기어려운상황에처하게된다.
이에 착안하여 저자 등은 두경부 악성 종양으로 방사선
치료가 내정된 상태에서 조기 방사선치료를 위한 치과적
관리문제로 대진의뢰된 환자들에서 치성 염증이 존재하는
경우에 관련 문헌의 고찰과 방사선치료의 원리와 위해효
과에 대한 이해를 바탕으로, 발치의 적응증이 되는 치아들
은 발치를 시행하고 문헌에서 가장 단축된 1주일 경과 후
에 방사선치료를 시작하고, 무증상의 만성 치근단염증 상
태처럼 발치를 연기할 수 있는 상태의 염증치아들은 가능
한 한 근관치료와 같은 보존적인 방법으로 관리하여 모든
경우들에서 1주일 이내에 조기 방사선치료에 임하게 하는
방법을 선택해서 임상에 적용했다. 또한 방사선치료 도중
과 치료 후 과정에서 계속적인 치성 염증의 관리를 시도했
는데, 최근 10년간 특기할 치성 염증의 합병증(방사선성 골
괴사증 등) 발생이 없음을 관찰했다. 이런 방법을 선택할
수 있는 이유는 문헌에서 언급도 있지만 과학적 근거로 방
사선치료의 조사량이 통상적으로 매일 180-200 cGy씩 1주
일에 900-1,000 cGy 조사되어 최초 2-3주일은 조사량이 많
지 않아 초기에는 방사선의 위해효과가 적고, 발치를 시행
하는 경우에도 창상감염을 유발시키는 요소들(국소, 전신,
Table 12. The distribution of chronic long sustained oral
complications over one year after radiotherapy
Symptoms Number of patients Percentage
Dental hypersensitivity 3 2.7
Mucositis 22 19.5
Recurrent ulcer 7 6.2
Dysphagia 23 20.4
Neck disability 8 7.1
Xerostomia 37 32.7
Muscular weakness 2 1.8




Table 11. Distribution of the dental treatment contents of
chronic advanced odontogenic inflammatory lesions
during one year after radiotherapy
Dental treatment contents Number of patients Percentage
Scaling 10 11.4
Pulp capping 12 13.6
Endodontic treatment 33 37.5
Periodontal surgery 1 1.1
Incision & drainage 6 6.8
Dental extraction 16 18.2
Others 10 11.4
Total 88 100.0
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환경, 내인적, 외과적 요소)이 초기 방사선치료 기간에는
큰 영향을 주지 않고 시일이 경과함에 따라 방사선의 축적
결과에 따른 요인들이 창상감염을 유발시킬 우려가 더 커
지기 때문이다18,23. 본 연구에서도 방사선치료 시행 전 치성
염증의 분포에서는 치근단염증이나 치주농양처럼 발치의
적응증이 될 만한 증례가 상당히 있어, 24명의 환자(13.8%)
에서 발치 및 봉합술을 시행했고 1차 근관치료도 45예에서
시행했는데, 방사선치료 시행기간 내 치성 염증의 급성 악
화는 5명의 증례만 있었다. 또한 방사선치료 시행기간 동
안 치성 염증의 급성 악화로 인해 시행된 치성 염증의 관리
내용을 보면 주로 항생제와 소염진통제 등을 사용하는 약
물요법만 시행하거나 근관치료이므로 이들 치료는 비외과
적 내용으로 방사선치료 기간 중에도 충분히 시행할 수 있
는 술식이었다. 한편 방사선치료가 종결된 이후 1년간 발
생한 치성 염증의 급성 악화 분포 조사에서는 전체 증례가
12예로서 그 정도가 미미했고, 난치성의 방사선성 악골 골
수염과 봉와직염(간극농양)이 4예에서 발생하였으나 방사
선성 골괴사로 까지는 진행되지 않았다. 또한 방사선치료
완료 후 1년 간 시행된 급성 치성염증의 관리내용 분포를
보면 절개배농술, 근관치료, 발치 및 봉합술과 약물요법만
시행으로 관리가 완전히 이루어졌기에 방사선치료 후의
치성 염증의 관리도 비교적 비외과적인 보존적 치료로 가
능함을 알 수 있었다. 다만 근관치료의 과정에서는 급성 치
성 감염의 단계에서는 치수강 개방(canal open)을 했다가 2-
3일 후 급성 염증이 감소되는 시기에 치수강을 수산화칼슘
제제로 폐쇄시키는 것이 적절하리라 생각하는데, 이는 감
염으로 치수가 괴사된 치아염증의 근관치료의 원리가 일
반외과의 원리처럼 치수병소의 제거(debridement)인 발수,
근관세정과 성형 및 배농(drainage)에 있기 때문이다27-29. 통
상적으로 두경부 악성 종양으로 방사선치료를 시행받는
환자들의 주요 구강합병증을 유발하는 3-H 결과는 조사된
방사선축적 현상인데다, 수술이나 항암화학요법에 따른
전신면역성 저하도 동반되면서 시일이 경과함에 따라 악
화될 우려가 크다5,14. 따라서 방사선치료 후의 치과적 관리
가 중요한데 통상적으로 방사선치료 종료 후 방사선의 급
성 손상결과에서 회복되는 약 4주일 후부터는 치성 염증에
대해서 가능한 한 보존적인 적절한 치과진료가 시작되어
야 한다. 본 환자들에서도 방사선치료 완료 후에는 가능한
한 빨리 치과에 재내원해서 구강검진을 받고 계속적인 치
성 염증의 관리에 임할 것을 추천했는데, 모든 환자들이 재
내원했고 방사선치료 직후 약 4주일간은 구강위생관리 재
교육으로 전체적인 구강상태를 최적의 염증 없는 환경으
로 계속만들고 치성염증의 관리를시행했다.
임상적인 연구결과에서 방사선치료 시행 후의 만성 치성
염증의 진행은 치수염이 29예(36.3%)로 가장 많았고, 치근
단염증과 치주염의 빈도가 비교적 높은 반면 난치성의 악
골 골수염과 봉와직염 등도 소수에서 유발되었다. 이들의
관리내용을 보면 근관치료가 가장 많았지만, 발치 및 봉합
술도 상당히 있어 임상에서 주의가 요망되었다. 왜냐하면
방사선치료 완료 후 방사선성 치성 염증이 과도해진 치아
를 발치했다가 발치창상의 치유가 일어나지 않고 창상감
염(치조골염, 골괴사 등)의 소견을 나타내면 환자가 매우
고통스럽고 방사선성 치조골괴사와 악골괴사의 우려가 있
어 큰 문제가 될 수 있기 때문이다. 그러나 창상의 치유과
정에서 창상 감염은 창상의 국소적인 상태, 전신요소, 환경
적 요소, 내인적 요소, 외과적 처치관련 요소들이 종합적으
로 작용하기 때문에 방사선치료와 관련된 환자의 치과진
료를 시행할 때는 환자와 관련 의학과와의 협의진료를 통
해 생명에 직접 관련된 악성 종양의 치료를 우선하고, 발치
등의 출혈성의 치과진료는 악성 종양 자체 치료에 방해가
되지 않는 술식을 선택하는 지혜가 필요하다18,30. 즉, 두경
부 악성 종양 환자들은 종양 발생과정에서도 면역성에 문
제가 있지만 방사선치료 이외에도 항암화학요법, 악성 종
양절제술 등을 시행 받게 되는 경우도 있으므로 방사선치
료의 구강합병증과 수술에 따른 전신약화, 항암제의 약물
독성 등을 고려하여야 한다. 악성 종양 치료 자체의 시급
성을 고려하면 두경부 악성 종양으로 방사선치료를 시행
받은 환자들이 차후에 방사선치료의 치과적 부작용이 과
도하지 않다면 가능한 한 조기에 방사선치료에 임하면서
치과진료를 단계적으로 가능한 시기에 시행하되, 방사선
치료 초기에 가능한 한 많은 치료로 치성 염증을 감소시키
고, 방사선치료 종료 후에는 약 4주일 후부터 보존적인 치
과진료를 시행함이 치성염증의 방지에 적절한 것으로 사
료되었다. 특히 방사선치료가 종료된 시점에서 구강질환
의 지속적인 관리를 소홀히 하면 2008년 대한구강악안면
외과학회 구강암 진료지침서에서 언급하였듯이 구강건조
증, 미각장애, 방사선성 치아우식증이나 치주염 등의 구강
합병증이 더욱 악화되어 방사선성 골괴사증, 전신영양상
태 악화, 우울증 등의 신경정신과 문제도 유발되는 만큼,
치과의사는 두경부 악성 종양으로 방사선치료를 시행 는
환자에 대해서 방사선치료 시작 전 뿐만 아니라 종료 후에
오히려 더 구강합병증의 관리를 적극적으로 시행해야 될
책무가 있다6,12,19. 특히 방사선치료의 종료시점에 발치의 적
응증이 되는 치아가 있다면 환자의 창상감염 관련 요인들
을 고려해 발치를 결정하되, 창상치유를 증진시키기 위한
고압산소요법을 시행하여 발치함이 원칙이지만, 번거로운
고압산소요법을 시행하여 곧바로 발치하지 말고, 1차 근관
치료(발수, 근관세정과 성형, 교합조정, 근관개방술)나 절
개배농술 등으로 치성 염증을 감소시킨 후에 발치함이 안
전할 것이다10,18,31. 왜냐하면 방사선의 축적결과에 따른 3-H
현상과 전신상태의 약화에 따른 치조골의 만성적인 파괴
로 인해 발치할 치아는 염증이 심해지면 치근이 흡수되면
서 자연탈락할 가능성이 높아지고 자연탈락 직전에 핀셋
으로 간단히 발치를 시행하면 발치창상의 노출이 매우 감
소되어 구강의 지속적인 면역성 유지로 방사선성 골괴사
발생의 위험이 감소되기 때문이다15,18,19. 본원에서도 방사선
두경부 악성 종양환자에서 조기 방사선치료를 위한 구강관리법에 대한 임상적 연구
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이 되는 치아는 이 방법을 사용하여 발치를 시행했는데, 모
든 발치창에서 후감염의 합병증 없이 정상치유 소견을 보
였다. 다만 이 방법이 치성 염증이 있는 치아의 발치시기의
지연으로 정상적인 보철치료가 지연되는 단점이 있기에,
이를 보완하고자 가능한 한 조기에 저작기능을 회복시키
기 위해 치성 염증이 잔존된 치아들의 치관을 모두 제거하
고 치근만 근관치료를 시행해 피개의치(overdenture) 형태
의 보철치료를 시행했다. 때로는 방사선치료 후 발치의 합
병증이 많아서 방사선성 골염과 골괴사의 예방을 위해 시
행하는 고압산소요법을 발치에 앞서서 또는 발치 후 창상
감염의 방지를 위해 고려해볼 수도 있는데, 이론적으로는
고압산소요법이 압력효과, 산소분압의 상승효과, 산소의
약리작용 등을 이용하여 난치성 창상(방사선조사를 받은
치아의 발치창 포함) 치유 시 모세혈관의 신생, 섬유모세포
의 증식에 의한 콜라젠 합성의 증진, 백혈구의 탐식작용을
도와서 창상치유를 증진시키므로 권장되고 있다32,33. 하지
만 임상에서 적용을 하기에는 방사선치료 등 악성 종양의
치료로 지친 환자가 고압산소통(주로 1인실)에 90분 이상
을 밀실에 있어야 한다는 부담감이 크고, 악골의 해부학적
구조와 창상치유와 감염의 기전을 고려할 때 악골로의 혈
류가 양호한 편이고, 한시적인 악골로의 산소공급의 증대
보다는 창상감염의 전체 요인들의 개선이 우선 과제이며,
국민건강보험 적용이 안되어 고가의 치료비로 인해 치료
선택에 신중을 기해야 할 것이다34. 특히 방사선치료를 시
행 받은 환자들은 시일이 경과함에 따라서 3-H 현상이 서
서히 진행되는 관계로 방사선치료 종료 후 어느 시기에 발
치를 시행해야 안전한 지에 대한 연구도 많았는데, Starcke
등35은 방사선조사 후 2주일 후부터 조기에 발치를 시행하
여야 창상감염 등의 치유부전의 합병증을 감소시킬 수 있
다고 했으며, Solomon 등36과 Vermund 등37은 방사선조사 후
발치가어느시기에나아주위험한술식은아니라고했다.
그러나 Hoffmeister 등38은 백서의 피부에 분할조사로
6,000 cGy를 조사한 후 일정 간격으로 조직순환의 효율성
을 측정한 결과, 약 4개월 경과 때에 정상혈류의 50%까지
감소했다가 1년 후 75%까지 회복하므로, 시일이 경과할수
록 방사선의 위해손상에서 회복하는 원리를 임상에 적용
해 방사선조사 1년 후부터 발치도 비교적 안전하게 시행할
수 있을 것이라고 했다. 그러나 Marx와 Johnson23, Marx33는
방사선조사의 효과는 근본적으로 3-H 현상이 지속되는 만
큼 조직세포 손상도 지속적인 축적결과를 나타내므로 시
일이 경과될수록 악화되어, 발치 시행 시 방사선성 골괴사
증 위험이 높아지는 만큼 가능한 한 조기에 고압산소요법
하에 발치를 시행할 것을 주장하여 상반된 견해를 보이고
있다. 이러한 문제는 환자마다 처해있는 환경이 다르고, 전
신건강상태도 다르며 구강의 국소적인 조건도 다양해 일
률적인 기준을 정하기 어려우므로 향후 이에 대한 많은 연
구가필요하다. 
두경부 악성 종양의 방사선치료와 연관하여 환자의 전신
상태 약화와 치성 염증 증가과 관련있는 합병증들 중 방사
선치료 후 1년 이상 지속되는 구강합병증의 분포에서는 구
강건조증이 37예(32.7%)로 가장 많았으며, 그 다음으로 연
하곤란, 점막염, 목운동장애 순이었다. 이러한 합병증으로
인한 불편을 감소시키기 위하여 치과에서는 구강위생관리
교육, 점막조직에 자극을 감소시켜 혈류를 증진시키고 미
각을 개선시키기 위한 지속적인 식염수 또는 중탄산염 구
강세정술과 전신상태의 개선, 도포용 국소마취제 사용 등
을 실시한다. 점막염을 조금이라도 개선해야 식사가 되고,
구강건조증으로 인한 음식물 섭취의 불편감 해소를 위하
여 타액선 기능 증진이나 인공타액 이용 등의 방법을 사용
한다. 또한 방사선성 치아우식증 발생을 예방하기 위한 불
소도포 장치 치료도 지속적으로 시행하여야 할 과제라고
생각한다2-4,7. 
Ⅴ. 결 론
저자 등은 1995년 1월 1일부터 2004년 12월 31일까지 연
세대학교 원주의과대학 원주기독병원에 내원한 치성 염증
병소를 가진 두경부 악성 종양환자들이 방사선치료를 시
행하기 전에 치과문제를 해결하기 위하여 대진의뢰된 환
자들 가운데, 구강검사 및 방사선사진검사를 시행하고 조
기 방사선치료 후 1년간 추적관리가 된 환자 120명을 대상
으로 방사선치료 전 치성 염증 분포와 관리, 방사선치료 중
치성 염증 급성 악화와 관리, 방사선치료 후 치성 염증악화
현황과 관리 등을 임상적으로 연구하여 다음과 같은 결론
을 얻었다.
1. 문헌적 고찰에 근거해 최근 10년간 연세대학교 원주의
과대학 원주기독병원 치과에서 근관치료와 발치 등으
로 1주일간 치과진료를 시행하고 조기 방사선치료를
시행한 모든 증례들에서 방사선성 골괴사 등 특기할
합병증이없었다. 
2. 이상의 결과에서 두경부 악성 종양환자에서 방사선치
료 시행 전 발치의 적응증이 되는 치아들은 발치를 시
행하고서 1주일 경과 후에 방사선치료를 시작하고, 무
증상의 만성 치근단염증 치아는 발치가 아닌 1차 근관
치료 등의 보존적 치료로 1주일 이내에 방사선치료를
시작함이 임상적으로 조기 방사선치료에 유용한 방법
으로보인다.
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